A Helicobacter pylori-fertőzés első

                    vonalbeli megszüntetésére alkalmazott hagyományos hármas és egy új,

                    bizmuttartalmú négyes kezelés összehasonlítása = Comparison of the traditional triple and a new bismuth-containing quadruple therapy in the first-line eradication of Helicobacter pylori by Varga, Máté et al.
 2019  ■  160. évfolyam, 34. szám  ■  1340–1345.1340
EREDETI  KÖZLEMÉNY
A Helicobacter pylori-fertőzés  
első vonalbeli megszüntetésére 
alkalmazott hagyományos hármas  
és egy új, bizmuttartalmú négyes kezelés 
összehasonlítása
Varga Máté dr.1  ■  Drácz Lajos dr.2  ■  Kolbenheyer Erik dr.3 
Varga Ferenc dr.4  ■  Patai Árpád V. dr.5, 6 
Solymosi Norbert dr.7  ■  Patai Árpád dr.1, 5
1Markusovszky Egyetemi Oktatókórház, Gasztroenterológiai és Belgyógyászati Osztály, Szombathely 
2Szent László Kórház, Gasztroenterológiai Szakrendelés, Sárvár 
3MÁV Rendelőintézet, Gasztroenterológiai Szakrendelés, Szombathely 
4Dr. Batthyány-Strattmann László Kórház-Rendelőintézet, Gasztroenterológiai Szakrendelés, Körmend 
5Vitalitas Egészségközpont, Szombathely 
6Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, II. Belgyógyászati Klinika, Budapest 
7Állatorvostudományi Egyetem, Bioinformatikai Központ, Budapest
Bevezetés és célkitűzés: Mivel a hagyományos, első vonalbeli Helicobacter pylori (H. p.)-eradicatiós kezelés hatékonysá-
ga hazánkban 75% alá csökkent, új protokoll kidolgozása szükséges. 
Módszer: Föltételezve, hogy a hagyományos kezelés (14 napos kettős standard dózisú protonpumpagátló [PPI], 2 × 
1000 mg/die amoxicillin, 2 × 500 mg klaritromicin [PAC]) sikerességi aránya 75%, és az új protokoll (10 napos 4 × 
120 mg bizmut-dicitrát, kétszeres standard dózisú PPI, 4 × 500 mg tetraciklin, 2 × 500 mg/die tinidazol [BQT]) 
eredményessége 95%, karonként 109 beteg bevonásával számoltunk. A páciensek beválasztására 5 Vas megyei en-
doszkópos laboratóriumban elvégzett felső tápcsatornai endoszkópia után került sor. A csoportok heterogenitását, 
a kezelés sikerességét és a mellékhatásokat Fisher-féle egzakt próbával értékeltük; a p<0,05 értéket szignifikánsnak 
tekintettük. 
Eredmények: A BQT-kezelésű csoportba 110 beteget vontunk be, míg a PAC-kezelésűbe 109 beteget. A két csoport 
között a kor, a nem és a kiirtás javallata alapján nem volt különbség. A H. p.-fertőzés felszámolásának sikeressége a 
BQT esetén 103/110 (93,6%), a PAC esetén pedig 81/109 (74,3%) volt (p<0,001). Az esélyhányados a BQT esetén 
a PAC-kezeléssel összehasonlítva 5,05 volt (95%-os megbízhatósági tartomány 2,02–14,42; p<0,001). A BQT esetén 
mellékhatás a betegek 34,5%-ában jelentkezett.
Következtetés: A H. p. kiirtására javasolt a 10 napos bizmuttartalmú, kétszeres standard dózisú PPI-t, 4 × 500 mg/die 
tetraciklint és 2 × 500 mg/die tinidazolt tartalmazó kezelés, mivel ez hatékony, és elfogadható mellékhatásprofillal 
jár.
Orv Hetil. 2019; 160(34): 1340–1345.
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Comparison of the traditional triple and a new bismuth-containing quadruple 
therapy in the first-line eradication of Helicobacter pylori
Introduction and aim: As the efficacy of the first-line traditional treatment used to eradicate Helicobacter pylori 
(H. p.) decreased below 75% in Hungary, a new protocol had to be created.
Method: Supposing the success rate of the traditional therapy (14-day double dose of proton pump inhibitor [PPI], 
1000 mg amoxicillin b.i.d., 500 mg clarithromycin b.i.d. [PAC]) to be 75% and the efficacy of the new protocol 
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 (10-day 120 mg bismuth dicitrate q.i.d., double dose PPI b.i.d., 500 mg tetracycline q.i.d. and 500 mg tinidazole 
b.i.d. [BQT]) to be 90%, we calculated 109 patients on each arm. Patients were recruited after upper gastrointestinal 
endoscopy from 5 endoscopic units in Vas county. The heterogeneity of groups, success rate and side effects of both 
therapies were evaluated by Fisher exact test; p<0.05 was considered significant.
Results: 110 patients were included in the BQT and 109 patients in the PAC group. There was no heterogeneity 
between the two groups in age, gender and indication of eradication. H. p. eradication was successful in 103/110 
(93.6%) in the BQT and 81/109 (74.3%) in the PAC group (p<0.001). The odds ratio in the BQT group for suc-
cessful eradication was 5.05 (95% confidence interval: 2.02–14.42) as compared to the PAC group (p<0.001). The 
side effects of the two groups were similar, in the BQT group the frequency was 34.5%. 
Conclusion: 10 day-long BQT containing double dose PPI with 120 mg bismuth dicitrate q.i.d., 500 mg tetracycline 
q.i.d. and 500 mg tinidazole b.i.d. is recommended as the first-line treatment for the eradication of H. p. because of 
its high efficacy and tolerable side effects. 
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Rövidítések
BQT = (bismuth quadruple therapy) bizmut négyes terápia; 
DNS = dezoxiribonukleinsav; FDA = (U.S. Food and Drug 
Administration) az Amerikai Egyesült Államok Élelmiszer-biz-
tonsági és Gyógyszerészeti Hivatala; H. p. = Helicobacter pylori; 
MALT = (mucosa-associated lymphoid tissue) mucosaasszoci-
ált lymphoma; NSAID = (non-steroidal anti-inflammatory 
drug) nemszteroid gyulladásgátló; PAC = (protonpump inhibi-
tor, amoxicillin, clarithromycin) protonpumpagátló, amoxicil-
lin, klaritromicin; PPI = (proton-pump inhibitor) protonpum-
pagátló 
A Helicobacter pylori (H. p.) az egyik leggyakoribb, em-
berről emberre terjedő patogén baktérium. Kiirtásának 
javallata folyamatosan bővült a H. p. (újra)fölfedezése 
óta eltelt 35 évben [1–6]. Kezdetben az ulcus pepticum, 
illetve a fekélyvérzés recidívájának megelőzése volt az 
eradicatio célja [7, 8]. A későbbiekben a H. p.-pozitív 
gastritis chronica talaján kialakuló mucosaasszociált 
 lymphoma (MALT) és a gyomorrák miatt végzett gyo-
morreszekció utáni állapot is bekerült a javallatok közé, 
mivel egyre több adat utalt a H. p.-nak a malignus folya-
matok kialakításában játszott szerepére [4–6, 9, 10]. 
Azokban a gastrooesophagealis reflux betegségben szen-
vedőkben, akikben H. p.-pozitivitásra derül fény, a H. p. 
felszámolása szintén előnyökkel jár [4–6, 11]. A funkci-
onális dyspepsiában szenvedők H. p.-pozitivitásának sze-
repe kezdetben sok vitát váltott ki, ma a H. p. kiirtásának 
igénye már széles körben elfogadott [4–6, 12–14]. A 
véralvadást és a thrombocytaaggregatiót gátló tartós 
gyógyszeres kezelés, továbbá a tartós nemszteroid gyul-
ladáscsökkentő terápia megkezdése előtt a gyakori és fő-
leg a 65 év fölöttiekben magas mortalitással járó felső 
tápcsatornai vérzések megelőzésére szintén megerősítet-
ték a H. p.-kiirtás javallatát [4, 15]. A mással nem magya-
rázott vashiányos anaemiában, továbbá az idiopathiás 
 thrombocytopeniás purpurában szenvedőkben a H. p. 
felszámolását hasonlóképpen javasolják [4, 5]. Az utóbbi 
évek adatai alapján a H. p.-asszociált gastritis chronica 
praecancerosus állapotnak minősül, így a gyomornyálka-
hártya-gyulladás egyetlen kezelési lehetőségeként, külö-
nösen a 60 év alatti korosztályban, a H. p.-fertőzés meg-
szüntetése a gyomorrák-megelőzés részévé vált [2, 16].
Sajnos a H. p.-fertőzés felszámolási javallatának kiszé-
lesedése egyre emelkedő antibiotikumrezisztenciával pá-
rosult. Ennek a világszerte tapasztalt jelenségnek [17, 
18] a következtében a hagyományos első vonalbeli eradi-
catiós terápiák hatékonysága 80% alá csökkent, ami elfo-
gadhatatlanul alacsony [19]. Hazai szerzők több közle-
ményben hívták föl a figyelmet arra, hogy az első 
vonalbeli kezelés hatékonysága Magyarországon is kriti-
kusan alacsony, 75% alatti, aminek az oka lehet, hogy a 
H. p. kiirtására gyakorta alkalmazott antibiotikumokkal 
szembeni rezisztencia magas [17, 20–23]. Mindezek 
alapján javasolták új első vonalbeli kezelési protokoll be-
vezetését az eradicatio sikerességének növelésére [21].
Tanulmányunkban a hagyományos, 2 héten át alkal-
mazott napi kétszeres standard dózisú protonpumpagát-
lót (PPI), 2 × 1000 mg/die amoxicillint és 2 × 500 mg/
die klaritromicint tartalmazó kezelést (PAC) hasonlítot-
tuk össze egy új, 10 napig tartó négyes, napi kétszeres 
standard dózisú PPI-t, 4 × 120 mg/die bizmut-dicitrá-
tot, 4 × 500 mg/die tetraciklint és 2 × 500 mg/die tini-
dazolt tartalmazó kezeléssel (BQT).
Módszer
A szükséges betegszámot 5%-os első- és 20%-os másod-
fajú hibával, Fisher-féle egzakt próba alapú szimulációval 
becsültük. Föltételeztük, hogy a hagyományos PAC sike-
rességi aránya 75%, az új BQT sikerességi aránya 90%. 
Így a karonkénti betegszámot 109-nek terveztük. Nem 
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vontunk be olyan beteget a vizsgálatba, akinek bármely 
szóba jövő gyógyszerrel szemben ismert allergiája volt. 5 
Vas megyei endoszkópos laboratórium (Markusovszky 
Egyetemi Oktatókórház, Gasztroenterológiai és Belgyó-
gyászati Osztály, Szombathely; Szent László Kórház, 
Gasztroenterológiai Szakrendelés, Sárvár; MÁV Rende-
lőintézet, Gasztroenterológiai Szakrendelés, Szombat-
hely; Dr. Batthyány-Strattmann László Kórház-Rendelő-
intézet, Gasztroenterológiai Szakrendelés, Körmend; 
valamint Vitalitas Egészségközpont, Szombathely) felső 
tápcsatornai endoszkópián átesett 109, PAC-terápiát al-
kalmazó betegét a tanulmány megkezdése után indított 
BQT-kezelésben részesülő betegekkel hasonlítottuk ösz-
sze. A Helicobacter pylori-pozitivitást az antrum és a cor-
pus ventriculiból vett szövetmintákon gyors ureázteszt-
tel igazoltuk. Betegeink H. p.-statusát C13-urea-kilégzési 
gyorsteszttel ellenőriztük a terápia befejezése után leg-
alább 6 héttel; a PPI-t a C13-urea-kilégzési gyorsteszt el-
végzése előtt 2 héttel állítottuk le. Betegeinknek probio-
tikum alkalmazását nem javasoltuk [4]. A mellékhatásokat 
kérdőívvel mértük föl. A tanulmányt a Helsinkiben jóvá-
hagyott és többször módosított megállapodások szerint, 
a „helyes klinikai gyakorlat” irányelveinek megfelelően, a 
Szombathelyi Regionális és Helyi Etikai Bizottság enge-
délyével (11/2018) végeztük el. 
A két csoport heterogenitását, az eradicatio sikeressé-
gének esélyhányadosát, az eredményesség és a mellékha-
tások különbözőségét Fisher-féle egzakt próbával tesz-
teltük, a szignifikancia szintjét p<0,05-ban határoztuk 
meg. 
Eredmények
Összesen 110 beteg részesült BQT-ban, 109 beteg pe-
dig PAC-terápián esett át. A két betegcsoport a kor-
összetétel, a nemi megoszlás, valamint a H. p.-fertőzés 
felszámolását indokoló kórképek vonatkozásában hete-
rogenitást nem mutatott (1. táblázat). A H. p.-fertőzés 
felszámolása eredményes volt BQT-ban 103 betegben, 
ami 93,6%-os sikerességi rátát jelent; PAC esetén csak 81 
beteg vált H. p.-mentessé, ez 74,3%-os eredményességet 
tükröz. A H. p.-kiirtás sikerességi aránya a két csoport 
között szignifikánsan különbözött, p<0,0001 (2. táblá-
zat). A két csoportban az egyes PPI-k hasonló arányban 
szerepeltek, a PPI-választás a H. p.-fertőzés-felszámolás 
sikerességének mértékét nem befolyásolta. 
A BQT-csoportban a gyógyulás esélye 5-ször nagyobb 
(esélyhányados: 5,05, 95%-os megbízhatósági tarto-
mány: 2,02–14,42, p<0,001). Kérdőíves módszerünkkel 
1. táblázat A két kezelt csoport összehasonlítása életkor, nemi megoszlás és 
javallat alapján
PAC 
(n = 109)
BQT 
(n = 110)
p
Életkor (év ± szórás) 51,5 ± 12,9 50,9 ± 12,0 0,67
Nem (nő/férfi) 56/53 58/52 0,89
A H. p. kiirtásának javallata
Gastritis chronica 39 31 0,25
Ulcus pepticum 18 19  1
Hosszas NSAID-kezelés előtt 16 22 0,37
Hosszas thrombocytaaggregatio-
gátló kezelés előtt
24 30 0,43
MALT  2  1 0,62
Gyomorcarcinomás beteg rokona  6  4 0,54
Gyomorcarcinoma miatti 
gyomorműtétet követően
 4  3 0,72
BQT = 10 napos kétszeres standard dózisú protonpumpagátlót, 4 × 
120 mg/die bizmut-dicitrátot, 4 × 500 mg/die tetraciklint, 2 × 500 
mg/die tinidazolt tartalmazó kezelés; H. p. = Helicobacter pylori; 
MALT = mucosaasszociált lymphoma; NSAID = nemszteroid gyulla-
dásgátló; PAC = 14 napos kétszeres standard dózisú protonpumpagát-
lót, 2 × 1000 mg/die amoxicillint és 2 × 500 mg/die klaritromicint 
tartalmazó kezelés
2. táblázat A két kezelt csoportban a sikeresség összehasonlítása
PAC (n = 109) BQT (n = 110) p
Sikeresség n (%) 81 (74,3%) 103 (93,6%) <0,0001
BQT = 10 napos kétszeres standard dózisú protonpumpagátlót, 4 × 
120 mg/die bizmut-dicitrátot, 4 × 500 mg/die tetraciklint, 2 × 500 
mg/die tinidazolt tartalmazó kezelés; PAC = 14 napos kétszeres stan-
dard dózisú protonpumpagátlót, 2 × 1000 mg/die amoxicillint és 2 × 
500 mg/die klaritromicint tartalmazó kezelés 
3. táblázat A két kezelt csoportban észlelt mellékhatások összehasonlítása 
(egy-egy beteg akár több mellékhatást megjelölhetett)
PAC  
(109 beteg)
BQT  
(110 beteg)
p
A mellékhatást panaszoló 
betegek száma 
40 38 0,78
Az egyes mellékhatások száma 
Hányinger 30 26 0,54
Hányás  5  3 0,5
Hasi fájdalom 14 12 0,68
Hasmenés 14 11 0,53
Székrekedés  3  4 1
Puffadás 12  9 0,5
Fejfájás  7  9 0,8
Viszketés, kiütés  6  5 0,77
Gyengeség, szédülés  8  6 0,59
Fémes szájíz  0  1 1
Étvágytalanság 14 11 0,53
Külső nemi szervek gyulladása  1  0 0,5
BQT = 10 napos kétszeres standard dózisú protonpumpagátlót, 4 × 
120 mg/die bizmut-dicitrátot, 4 × 500 mg/die tetraciklint, 2 × 500 
mg/die tinidazolt tartalmazó kezelés; PAC = 14 napos kétszeres stan-
dard dózisú protonpumpagátlót, 2 × 1000 mg/die amoxicillint és 2 × 
500 mg/die klaritromicint tartalmazó kezelés
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számos mellékhatást tártunk fel (3. táblázat), a BQT 
mellett a betegek 34,5%-a panaszolt mellékhatást. Mel-
lékhatások miatt egy betegünk sem szakította meg a ke-
zelést. A nagy számban rögzített mellékhatások gyakori-
sága a kétféle kezelési csoport között (PAC: 36,5%, 
BQT: 34,5%, p = 0,78) nem különbözött egymástól. 
Megbeszélés
A 60 000 éve velünk együtt élő H. p. [24] kiirtásának 
igénye alig több mint 3 évtizede jelent kihívást a kezelő-
orvosok számára. Az általunk is hagyományosan alkal-
mazott PAC-kezelés az 1997-ben közzétett európai 
irányelven nyugszik, amely a H. p. kiirtásában kiemeli a 
PPI-k szerepét a H2-receptor-blokkolókkal szemben, és 
ajánlja 7 napig három antibiotikum (klaritromicin, nitro-
imidazol [metronidazol vagy tinidazol], valamint amoxi-
cillin) közül kettővel kiegészített alkalmazásukat [25]. 
Az összes H. p.-eradicatiós terápia közül egyedül a PAC-
kezelés rendelkezik FDA-jóváhagyással [5]. Egyre sza-
porodó kudarcaink miatt az eradicatiós PAC-terápia 
hosszát ugyan 14 napra növeltük, a H. p.-felszámolás si-
kerességi aránya jelen tanulmányunk idejére 74,3%-ra 
csökkent. Bár a H. p. antibiotikumrezisztencia-vizsgála-
tát megyénkben nem végeztük el, az alacsony H. p.-kiir-
tási eredményt a környezetünkben igazolt, egyre növe-
kedő antibiotikumrezisztencia következményének 
tartjuk. A nagyszámú, hosszan tartó, kombinált, de 
25,7%-ban eredménytelen antibiotikus kezelés nemcsak 
fölösleges terhet jelent a páciensek számára, hanem to-
vább növeli a szervezetben élő többi baktérium amúgy is 
magas antibiotikumrezisztenciáját [26]. 
Mivel hazánk is azok közé az országok közé tartozik, 
ahol a H. p. klaritromicin- és metronidazolrezisztenciája 
meghaladja a 15%-ot [17, 24, 27], az európai ajánlásnak 
megfelelően olyan első vonalbeli négyes kezelést dolgoz-
tunk ki, mely a PPI és a bizmut mellett két olyan antibi-
otikumot tartalmaz, amellyel szemben a H. p. nem ren-
delkezik magas rezisztenciaszinttel [6]. A kezelés 
időtartamát célszerű 10 napra rövidíteni, hiszen a 10 és 
a 14 napos kezelés között nem mutatkozott hatásosság-
ban különbség, mindkét esetben 90% fölötti a sikeresség 
[6, 17]. Ugyanakkor hangsúlyozzák, hogy a 10 napos, 
bizmuttartalmú négyes kezelésről csekély számú tanul-
mány áll rendelkezésre [6, 28].
Új első vonalbeli kezelésünk alappillére a 10 napig al-
kalmazott, kétszeres standard dózisú PPI [6]. A PPI-nek 
a H. p. elleni közvetlen hatása csekély ugyan, de például 
omeprazolt adva amoxicillin és klaritromicin mellé akár 
68%-kal növelheti az eredményesség mértékét [29]. Ez a 
sikerességet növelő hatás különösen kifejezett, ha a gyo-
mor-pH-t tartósan 6 fölé emelik [30]. A PPI-metaboliz-
musban döntő szerepet játszó CYP2C19-gén polimor-
fizmusa jelentősen módosíthatja a hatékonyságot, egy 
tanulmány adatai szerint a gyors metabolizálókban 
16,8%-kal alacsonyabb volt a kiirtás eredményessége 
[31]. Mindezek alapján a PPI-dózis emelése, így a leg-
alább kétszeres standard dózis alkalmazása előnyös a H. 
p. felszámolására [32]. Föltehetően előrelépést jelenthet 
majd a CYP2C19-enzimtől független káliumkompetitív 
savgátlók (például vonoprazan) bevezetése, bár egyelőre 
Japánon kívüli tapasztalatok nem ismertek [32–34]. 
A bizmut első vonalbeli alkalmazása mellett szól, hogy 
a H. p.-ban nem alakul ki ellene rezisztencia, és nem nö-
veli az emberi szervezetben található számos baktérium 
antibiotikumrezisztenciáját sem [6]. A bizmutsók közül 
azt kell választanunk, amelynek a fölszívódása minimális, 
hogy elkerüljük a nehézfémek esetén gyakran tapasztalt 
toxicitást. A bizmut-dicitrát a gyomorban oldhatatlan, 
kolloidális csapadékot képez, kevesebb, mint 0,2%-a szí-
vódik fel [35, 36]. Hatásosságát jól tükrözi az a vizsgá-
lat, amely szerint bizmut mellett a fél dózisban adott 
amoxicillin és klaritromicin ugyanolyan sikeresnek bizo-
nyult a H. p. kiirtásában, mint a teljes dózis, ugyanakkor 
kevesebb mellékhatással járt, és gazdaságosabb is volt 
[37]. A bizmut kedvező hazai megítélését jelzi az a föl-
mérés, mely szerint a H. p. eradicatiójára a bizmutsót 
első vonalbeli kezelésként az orvosok kétharmada hasz-
nálja [38]. 
A H. p.-fertőzés első vonalbeli megszüntetésének leg-
nagyobb dilemmája a két antibiotikum kiválasztása. Mi-
vel a H. p. antibiotikumrezisztenciája levofloxacin esetén 
meghaladta a 25%-ot, klaritromicin esetén a 30%-ot, 
metronidazol esetén pedig a 40%-ot [17], ezek kerülése 
kézenfekvőnek látszik. Az 5-imidazol-csoportba tartozó 
vegyületek mindegyike prodrug, fő hatásuk a célsejtbe 
való bejutást követően a nitrocsoport redukciója révén 
létrejött letális DNS-károsodás mindegyik tagjában azo-
nos, mégis a farmakokinetika, a minimális letális kon-
centráció, az ezekből fakadó hatékonyság és a mellékha-
tásprofil jelentősen különbözik az eltérő oldalcsoportok 
miatt, így a metronidazol helyettesítésére a tinidazol jön 
szóba. Magyarországon a tinidazol használata az elmúlt 
években alacsonyabb volt a metronidazolénál, így okkal 
várható, hogy a H. p. tinidazolrezisztenciája jóval alacso-
nyabb, mint a metronidazol esetében. További előny, 
hogy a tinidazolt elegendő naponta kétszer és alacso-
nyabb dózisban alkalmazni, valamint mellékhatásprofilja 
lényegesen kedvezőbb a metronidazolénál [39–43]. 
A klaritromicin helyett egy szintén makrolid, a tetraciklin 
alkalmazása mellett azért döntöttünk, mert e baktericid, 
fehérjeszintézist gátló antibiotikum használata az elmúlt 
évtizedekben Magyarországon jelentősen visszaszorult, 
a H. p. tetraciklinrezisztenciája kifejezetten alacsony [40, 
44–45]. 
Vizsgálatunkba bevont betegeink H. p.-kiirtásának ja-
vallata megfelel a nemzetközi gyakorlatnak [2, 6], és a 
két vizsgált csoportban lényegesen nem tér el egymástól.
Eredményeink szerint az új összetételű, 10 napig al-
kalmazott BQT mellett ötször nagyobb a H. p. sikeres 
kiirtásának esélye, mint a hagyományos, 14 napos PAC-
kezelés mellett: BQT mellett a felszámolás sikeressége 
elérte a 93,6%-ot, és jelentősen meghaladta a PAC 
74,3%-os hatásosságát. Feltehetően a gyakran alkalma-
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zott metronidazol helyett a ritkábban fölírt tinidazol be-
vezetése miatt mind a hatásosság, mind a mellékhatás-
gyakoriság kedvezőbb, mint a bizmut-metronidazol-kla-
ritromicin és PPI kombinációé, amely 21 tanulmány 
metaanalízise alapján 90%-os kiirtási arány mellett 41%-
os mellékhatás-gyakoriságot mutatott [46]. Az általunk 
bevezetett BQT-val elért H. p.-fertőzés-felszámolási 
eredményeink fölülmúlták a hasonló elvek alapján kiala-
kított protokollok sikerességi arányát (45–50). A 10 na-
pos BQT mellékhatásai (34,5%) nem gyakoribbak, mint 
a korábbi 14 napos PAC-kezeléséi (36,5%); tanulmá-
nyunkban egy beteg sem döntött a kezelés fölfüggeszté-
se mellett. Előnye az általunk alkalmazott BQT-nak, 
hogy elegendő 10 napon át alkalmazni, ami mind a be-
teg-együttműködés, mind a mellékhatások gyakorisága, 
mind gazdasági megfontolások alapján jelentős előnyt 
jelent a 14 napos protokollokkal szemben. 
Tanulmányunk korlátait jelenti, hogy ugyanilyen terá-
piás protokollok összevetésére adatot nem találtunk az 
irodalomban. Nem vizsgáltuk betegeink számos paramé-
terét, így dohányzási szokásaikat, testtömegindexüket, a 
társbetegségek (például diabetes mellitus) jelenlétét és az 
ezek miatti gyógyszerelés hatását sem. Kétségtelen, hogy 
alacsony volt bevont betegeink száma. Bár vizsgálatunk 
erőssége, hogy öt központ betegeinek beválasztásával 
készült, és a hatáskülönbség igazolására az előzetesen 
kalkulált betegszám bevonásra került, tanulmányunk 
mégis Magyarország egyetlen megyéjének betegeire kor-
látozódik. Eredményeink megerősítésére nagyobb be-
tegszámú, akár az ország határain kívülre is kiterjesztett, 
előre tervezett, véletlen beválasztásos vizsgálat elvégzé-
sét javasoljuk. 
Következtetés
Az általunk bevezetett új, 10 napos BQT-kezelés a ha-
gyományos, 14 napos PAC-kezeléssel szemben nemcsak 
ötször nagyobb esélyt biztosít a sikeres H. p.-kiirtásra, 
hanem elfogadható mellékhatásprofilja miatt széles körű 
használatra is alkalmas. 
Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült. 
Szerzői munkamegosztás: V. M., P. Á. V., P. Á.: A tanul-
mány megtervezése, a betegek beválasztása, az adatok 
elemzése, a kézirat megírása, a kézirat szövegének végle-
ges jóváhagyása. D. L., K. E., V. F.: A tanulmány meg-
tervezése, a betegek beválasztása, az adatok elemzése, 
a kézirat szövegének végleges jóváhagyása. S. N.: A ta-
nulmány megtervezése, az adatok statisztikai elemzése, 
a kézirat szövegének végleges jóváhagyása. A cikk végle-
ges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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